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L'actuació logopkdica en pacients afasics ha de tenir en compte tant l'al- 
teració específica com la vessant personal i social de la persona atesa. El 
resultat de les nostres intervencions estara, per tant, lligat a factors no 
solament tkcnics sinó també personals. En l'article reflexionem sobre 
aquesta doble tasca, tkmica i humana. Fem primer un repas a l'argu- 
mentació tecirica que fonamenta la nostra practica clínica, repassem les 
variables de la relació terapkutica i, finalment, donem veu a persones que 
viuen l'expen'kncia de no poder-se comunicar. 
E 1 logopeda, com a especialista en la rehabilitació dels trastorns afa- 
sics i formant part de les professions sanitaries, ha de consolidar la seva 
tasca clínica davant les demandes dels col.lectius sanitaris i socials. 
Aquests reclamen una practica professional que sigui productiva, con- 
trastada i basada en l'evidencia. 
El terapeuta rep l'evidencia clínica dels beneficis de la seva tasca i és 
capac de constatar la utilitat percebuda pels pacients, pero no sempre li 
és faci1 l'avaluació en termes d'eficicia, efectivitat i eficiencia. 
Tot i saber com n'és d'imprescindible la informació contrastada en la 
literatura, la quantificació i l'avaluació comparades, ens atrevim a pen- 
sar que no sempre la literatura medica té les respostes que el nostre 
pacient o problema necessiten. 
Ens preguntem, llavors, com ha de ser el perfil d'aquest terapeuta posat 
cada dia davant la presa de decisions, com ha de ser la relació que esta- 
bleixi amb els pacients i si aquesta manera de ser i aquest tipus de relació 
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tenen també influencia directa en els resultats terapeutics, per sobre o 
enmig de les fonamentacions tebriques que, indiscutiblement, han de 
ser la base de totes les actuacions rehabilitadores. 
La rehabilitació de l'afasia 
Afasia (Aphasia) [a-: privatiu, i phasis: parla] Perdua de la facultat de l'ex- 
pressió parlada secundaria a una lesió cortical. Es mostra com una inca- 
pacitat per parlar o per entendre el llenguatge verbal que s'escolta i sol 
acompanyar-se de trastorns en la codificació o descodificació del llen- 
guatge escrit. (Mora i Sanguineti, 2004) 
La recuperació de funcions alterades després de lesions cerebrals és "un 
procés complex que exigeix canviar el mecanisme perdut per un altre 
d'intacte i restaurar tot el sistema funcional sobre unes bases noves" 
(Luria, 1971) 
El restabliment d'una funció cortical superior mitjangant la reestructu- 
ració del sistema funcional alterat no és, en absolut, senzill i necessita 
que el pacient passi per un procés d'aprenentatge rehabilitador sistema- 
tic i científicament ben fonamentat. 
El terapeuta que conduira aquest aprenentatge haura de qualificar el 
trastorn, és a dir, establir quines són les bases afectades i trobar-ne el 
nucli funcional alterat; haura de decidir quines vies cal utilitzar per a res- 
taurar el sistema funcional i dissenyar la metodologia gracies a la qual 
podra donar-se aquest procés. Val a dir que la literatura sobre rehabili- 
tació del llenguatge ocupa la major part del que s'ha escrit sobre terapeu- 
tica neuropsicologica. 
Les bases teoriques que donen suport a aquesta terapirutica les trobem 
en investigacions realitzades a finals de la Segona Guerra Mundial com 
les de Leóntiev o Zaporózbetz. Pel que fa a la rehabilitació del llenguat- 
ge, entre 1940 i 1970, volem destacar dos autors: per una banda, Beint 
parla de la rehabilitació de les afisies, sobretot sensorials i, per tant, 
sobre la rehabilitació dels deficits de comprensió; i de l'altra, Kógan ho 
fa sobre afisies globals i amnesiques. 
Pel que fa als treballs sobre metodologia i procediments rehabilitadors, 
és pioner el neurbleg nord-america Goldstein, que, entre els anys 1920 
26 i 1940, proposa metodes diferenciats per a les diverses formes d'altera- 
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cions afasiques, i aporta explicacions teoriques sobre la pertinen~a d'uns 
metodes i la inconveniencia d'uns altres. 
La primera publicació sistematitzada d'una metodologia d'intervenció 
encaminada a aconseguir la restauració de funcions corticals superiors 
pertorbades per una lesió cerebral posttraumhtica és obra de Luria 
(1948). Altres pioners en la rehabilitació del llenguatge són Bein i Tsvet- 
kova. Tots ells han formulat els principis basics de l'ensenyament reha- 
bilitador i han descrit metodes per a la rehabilitació del llenguatge en les 
diferents formes afasiques. 
Actualment, l'aspecte més rellevant en les diverses aproximacions és el 
que fa referencia a la importancia d'individualitzar la modalitat terapPu- 
tica de tractament, així com el fet de tenir en compte la persona a qui 
s'aplicarh. 
Des de 1'Escola de Boston (Kaplan i col.laboradors), posen Pmfasi a valo- 
rar el procés tant en l'avaluació com en la terapia de l'afisia. Així en lla- 
valuació busquen els límits del pacient ("testing the limits"), fins i tot uti- 
litzant proves auxiliars o donant certa "llibertat" al terapeuta en les nor- 
mes estrictes en passar els tests. En la terapeutica, es basaran en all6 que el 
pacient no pot fer, pot fer i fa i el procés terapeutic construira un "pont" des 
d'aquesta percepció fins all6 que el pacient necessita o vol fer. Proposen, 
doncs, seleccionar un programa terapeutic adient per a cada persona afa- 
sica on les capacitats preservades faran de plataforma per al tractament 
individualitzat (Helm-Estabrooks, 2005). Aquests programes van adre~ats 
a la rehabilitació de símptomes concrets i proporcionen una estructura 
metodolbgica en ells mateixos amb uns objectius, uns criteris d'inclusió, 
una programació per sessions i una avaluació final dels resultats. 
Des d'una visió més psicolinguística, basada en aportacions sobretot de 
la neuropsicologia cognitiva, s'apliquen models de processament de la 
informació en el procés cognitiu normal per tal d'entendre els trastorns 
del llenguatge. S'intenta identificar on esta situat el deficit dins l'estruc- 
tura cognitiva del llenguatge partint de la premissa que el símptoma afa- 
sic pot ser la manifestació clínica de dPficits diversos dins d'aquesta 
estructura. A l'hora de la planificació terapPutica, aquesta premissa ani- 
ria junt amb les dues següents: grau de deteriorament d'aquesta estruc- 
tura alterada i coneixement de quines són les habilitats preservades. 
Així, els tres requisits per a una rehabilitació cognitiva són: 1) Un model 
dels processos cognitius que caldra tractar, 2) Una hipotesi sobre el grau 
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de deteriorament d'aquests processos i 3) Una hipotesi sobre com les 
intervencions especifiques poden modificar el funcionament dels pro- 
cessos alterats. 
Des d'una proposta més classica, la rehabilitació té un fonament biolb- 
gic. Cal identificar el tipus d'afisia que presenta el pacient i, juntament 
amb les dades de la historia clínica i els parimetres anatomics de la lesió, 
determinar les proves que cal administrar i que ens ajudaran a dissenyar 
els objectius terapeutics. És important l'avaluació continuada del pro- 
grama terapPutic per poder redissenyar objectius en funció de variables 
com l'edat, o el moment evolutiu. 
Les tecniques emprades per a la rehabilitació funcional es basaran en la 
restitució que significa recuperar la funció alterada, o la substitució, tPc- 
nica que intenta, independentment d'allo alterat, aconseguir, en alguna 
mesura, la funcionalitat. íJunqué, 2003) 
La rehabilitació terapeutica 
La relació logopeda-pacient afasic té semblances amb la relació metge- 
malalt, amb la relació mestre-alumne i també amb la que manté el psi- 
coterapeuta amb el seu pacient, per6 hi ha diferencies significatives. 
La relació rehabilitadora no ha de confondre's amb la relació pedagogi- 
ca, ja que l'objectiu no és fer un nou aprenentatge, sinó activar capaci- 
tats inhibides, reorganitzar funcions o posar en marxa mecanismes com- 
pensatoris. Per6 tenen en comú la sistematització i la regularitat, així 
com la necessitat de generalització de les estrategies d'aprenentatge. 
Com en el cas del metge, el logopeda domina una &rea de saber que pot 
millorar el pacient i, també com ell, experimenta una gran motivació 
per lluitar contra la malaltia. Per6 el metge deixara d'intervenir activa- 
ment a partir de la fase aguda, quan el pacient inicia el seu procés de dol 
per les perdues, contrariament el logopeda l'acompanyari al llarg de tot 
el trajecte. 
Podríem exemplificar el que volem dir amb la vivPncia seguent: Fa una 
anys vam tenir el permís d'un pacient per gravar en vídeo el procés de 
l'evolució del seu trastorn de la comunicació. Després d'un accident vas- 
cular cerebral, va patir una afasia que va debutar amb un mutisme 
durant un parell de mesos; després va anar assolint sons vocalics, con- 
soniintics, paraules curtes, desintegració fonemica ... agramatisme ... En 
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donar per finalitzat l'enregistrament, ja hi havia fluPncia, encara que 
forca redui'da, pero podia fer frases que anavem entenent, no sense difi- 
cultat. 
Preguntat per si volia deixar dit quelcom, com a cloenda de la cinta, va res- 
pondre que si, que ho volia pensar i assajar. En la propera sessió vam gra- 
var el missatge seguent: "junts hem obert portes i hem fet camí. Gracies" 
Val a dir que aquest pacient, d'un nivell sociocultural alt i acostumat a 
expressar-se en públic (és professor de secundaria), va saber expressar, 
malgrat la reducció gramatical i de fluPncia, un missatge carregat de 
contingut simbolic que reflectia perfectament aquesta idea d'acompan- 
yament, &assoliment de cotes i objectius que anem dissenyant conjun- 
tament al llarg del procés terapeutic. 
Vegem ara les semblances i diferencies entre el treball del logopeda i el 
del psicoterapeuta. Etimologicament és terapeuta aquell qui té cura d'un 
altre i, com en la psicoterapia, la relació logopeda-afasic és una relació 
d'ajuda. En les sessions habituals sovint caldra oferir ajuda i contenció, 
pero és la dimensió "simptomatica", especifica del logopeda, la que esta- 
bleix la diferenciació amb la intervenció psicoterapPutica. 
El terapeuta del llenguatge, sigui quin sigui el seu mPtode de treball, tant 
si fa més Pmfasi en el llenguatge com a instrument o en la persona amb 
la seva dificultat, es preocupa del símptoma en la seva dimensió de 
minusvalidesa. 
El logopeda haura d'estar preparat, doncs, per a una relació llarga en la 
qual ha de constituir-se com a referent tPcnic per6 que també assumeix 
una dimensió Ptica. 
Aquesta dimensió implica respecte a l'altre en el curs del tractament, 
considerar-10 com a persona "sencera" (personalment el terme minusva- 
lid em suggereix la mancanca d'alguna cosa, em suggereix incompleció), 
donar al seu discurs una importancia primordial, permetre que el temps 
terapeutic sigui el seu temps i no el nostre ... Aquest procés, tot i que 
sembla intel.lectualment senzill i assumible, és molt més difícil del que 
hom pensa. 
Certament, costa qüestionar-se a un mateix, pero és indispensable si 
volem exercir una terapcutica oberta, capac d'evolucionar i en la qual 
s'escolta i es respecta lfaltre. 29 
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Si els símptomes del llenguatge alterat (llenguatges oral i escrit) no 
podem separar-10s de la seva dimensió comunicativa: llenguatge-comu- 
nicació, l'abordatge del terapeuta del llenguatge ha de tenir una doble 
aproximació: una dimensió relacional basada en una formació personal 
s6lida i una especificitat tecnica rigorosa. 
Alguna vegada hem fet reflexió sobre la importancia del bagatge cultu- 
ral del terapeuta, cal "saber coses" sobre: la vida, la filosofia, la historia ... 
sobre el nostre arnbit cultural més proper i també una mica més llunya: 
tasques i eines del camp, treball en el "ram del textil", jardineria, cuina, 
bolets i plantes del bosc ... matematiques, musica popular i actual (nos- 
tra i no tant nostra) esports, cinema ... La varietat de pacients, la pluri- 
culturalitat, del nostre entorn ho fa inevitable. No és possible motivar 
per a la comunicació si no podem generar i mantenir converses, prepa- 
rar tasques, utilitzar vocabulari que li interessi a ell, al pacient, i no pas 
a nosaltres. I'er exemple, segurament avui podria mantenir una conver- 
sa sobre "tauromhquia" després de llegir-me obstinadament crítiques 
taurines a la premsa i poder així mostrar interes i "estar a l'al~ada" del 
meu pacient nascut a Cordova i comentarista taurí. 
Igual d'important és a l'hora de recomanar una tasca com, per exemple, 
la lectura d'una poesia en veu alta, que es tri'i en tal o en tal altre poeta 
per les caracteristiques de la seva metrica, pel tipus de vocabulari emprat 
en les poesies ... i se li puguin explicar al pacient els objectius que perse- 
guim en proposar la tasca: possibilitat de coordinació fonorespiratoria o 
bé millorar la desintegració fonemica (segons la llargada dels versos), 
millorar la memoria semantica (segons el vocabulari), etcetera. 
El treball amb adults també comporta moltes vegades explicar-10s que 
els passa, per que presenten les alteracions que manifesten, per que s'a- 
fecten unes caracteristiques del llenguatge i altres es mantenen intac- 
tes ... S'esforcen, sobretot al principi, de convencer-nos que "el seu cap 
funciona bé", que ells no han perdut capacitat cognitiva i pregunten i 
volen respostes basades en la tecnica que hom suposa que dominem. Per 
tant, cal poder donar satisfacció a aquesta demanda. 
Ens trobarem, en aquesta situació, impartint una petita classe magistral 
(pel nombre d'alumnes, no per la qualitat de les preguntes) a la mida del 
pacient, pero sense deixar cap pregunta per contestar ni cap dubte obert. 
Aquí no hi hauria de cabre el "no ho sé" perque, en aquell moment i per 
30 al nostre pacient, hauríem de ser el millor tecnic i no hauríem de dece- 
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bre la confianqa en qul' es basa la nostra relació terapl'utica. 
Deia recentment, en una conferl'ncia, el professor Alfredo Fierro, que el 
terapeuta hauria de saber per6 no tot ni de tot, més aviat hauria de tenir 
"aquell saber que condueix a la saviesa". Entenc que es referia a una 
barreja entre coneixements, sentit comú i maduresa personal. Segura- 
ment és en aquest sentit ampli que podrem abastar les expectatives dels 
nostres pacients. 
Hi ha autors que parlen de la importancia del "contracte terapeutic" 
(Lindenfeld, 1986). És evident que no fan referl'ncia a un paper signat, 
a una forma explícita contractual, sinó, més aviat, a actituds que cal 
mostrar amb generositat. 
D'entrada, aquest contracte és, per al terapeuta, una predisposició per- 
sonal cap a l'altre que implica acolliment en un espai relacional que s'o- 
bre per donar cabuda al pacient en plenitud, amb tota la seva simpto- 
matologia. És també un pacte que no és unilateral, sinó que és un veri- 
table acord entre dos. Malgrat l'altre no pugui expressar verbalment 
aquest acord, sempre o gairebé sempre, hauríem d'aconseguir que n'ex- 
presses l'acceptació a partir de les seves possibilitats: la mirada, el gest, 
l'expressió ... Aquest sera un inici de consideració cap a ell, sera donar- 
li la possibilitat de comenqar a gestionar les seves habilitats. Ser& en 
definitiva, comenqar un camí des de la llibertat i l'acceptació mútua. 
El privilegi de la persona que pot créixer gracies al treball amb persones 
és certament inestimable, pero ho és sempre que hom vulgui ser-ne 
conscient. I a la inversa, també cal considerar el benefici que el pacient 
rep quan confia en l'actuació del terapeuta des d'una vessant de con- 
fianqa personal. Considerar, doncs, la persona que pateix en tota la seva 
dimensió i no solament els símptomes, atendre la seva dimensió huma- 
na i així aconseguir confianqa també personalment suposa almenys un 
graó en l'escala de la millora. Antonio Damasio (1994) afirma que la 
medicina occidental ha rebutjat l'enorme influl'ncia que tenen els pro- 
cessos mentals tant en la gl'nesi com en la recuperació de la malaltia; 
que les escoles ml'diques actuals ignoren les dimensions humanes i con- 
centren els seus esforqos en la fisiologia i patologia del cos com a tal. 
Aix6 s'ha tradult en un sentiment d'insatisfacció dels usuaris, en l'l'xit 
de les medecines alternatives i els innecessaris per6 molt reals problemes 
econ6mics que afecten la practica de la medicina. 
ALOMA I El logopeda i I'afasic: Créixer gracies al treball amb persones 
I que pensen els pacients dels "seus" logopedes? I 
En acabar els tractaments, acostumem a preguntar a alguns pacients, 
aquells que poden entendre i mínimament expressar-se, una sPrie de 
qüestions de les quals volem destacar-ne les tres seguents: Quines sensa- 
cions havien experimentat davant les dificultats de comunicació?, QuP 
els havia ajudat en la terapia? i QuP demanarien al logopeda "ideal"?. 
Sovint ens sorprenen amb les seves reaccions. Ben lluny de mostrar-se 
amb timidesa, de sentir-se incbmodes o de rebutjar contestar, s'esplaien 
en les respostes, s'esforcen per donar matisos al seu llenguatge redui't i/o 
bé reforcen les afirmacions per fer-les més entenedores. Deixeu-nos 
transcriure les respostes de tres pacients: 
A: home de 63 anys, enginyer industrial de professió. Va patir un acci- 
dent vascular cerebral que li va provocar afasia, trastorn motor amb 
hemiplegia dreta i trastorn visual amb hemianbpsia hombnima. Va fer 
4 mesos de rehabilitacio. 
B: home de 57 anys. Funcionari de RENFE. Va patir un accident vascu- 
lar cerebral que li va provocar afasia, sense altres dPficits. Va fer 6 mesos 
de rehabilitacio. 
C: home de 29 anys. PagPs. Va patir un traumatisme cranioencefhlic. Va 
estar un mes en coma. Va fer un any de rehabilitació i actualment parla 
amb flui'desa per6 té molta dificultat per a la lectura i no pot accedir a 
l'escriptura espontania. 
1.- Sobre lrexperiPncia de "no puc parlar", com l'explicaries? I 
A: "És una experiincia molt dura i molt punyent. Durant els primers quinze 
dies una pregunta continu aquí el cap: com ho faré?. Em sentia sol amb el meu 
pensament. Un pic superada la valores molt" 
B: "Cuando me encuentro en la situación con 10s demás, no noto la diferen- 
cia, porque al hablar mis oidos y mi  mente piensan que 10 digo correctarnen- 
te. En esta situación no me comunico" 
C: Jo sempre he pogut parlar. Només al principi potser no era correcte del tot, 
per6 sempre ho he intentat. Potser sempre ho he fet. Ara correctament, les 
32 paraules de seguida passava més rapid. Les frases curtes. 1 
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2.- En el teu procés rehabilitador, quina importancia donaries a la terh- 
pia del llenguatge? Si vols, pot fer algun comentari. Puntua de 1'1 al 10. 
A: "Ara ja veig el final quasi guanyat encara que ja sé que durara temps. Me'n 
sortiré amb l'ajuda dels altres. Amb una professional i amb la meva dona" 
Puntuació: 10 
B: "Con mucha fuerza de voluntad se consigue que se quiere" 
Puntuació: 10 
C: "Ha estat molt bé. Més coses no ho crec, 10 que passa és que per numero és 
dificil saber-ho" 
Puntuació: potser 9 
QuP li demanes al terapeuta del llenguatge? Com hauria de ser? QuP 
hauria de fer? 
A: "Exigent i pacientU."Ha de dir la veritat des del primer moment i tenir més 
temps " 
B: "Seguir siendo amable". "Seguir luchando juntos y ayudando como 10 esta 
haciendo hasta ahora" 
C: "No ho sé. Jo he vist que la manera que es feia era correcta. Jo n'he cone- 
git i va anar bé" (...) "De la meva manera de pensar jo penso que ha deixat 
que com que d'aquest tip0 de logopeda no sé zero, no puc dir el que s'hauria 
de fer i el que no. Jo he vist qub ha fet i és correcte. Cada persona és diferent, 
perd de diferents situacions. Hi ha gent que se pot ajudar. Perd després de cada 
persona depkn de 10 que li hagi passat, perqub al cervell depbn de un  centíme- 
tre cap a un cantó o l'altre ja canvia la situació" 
No se'n poden treure conclusions, ni ho pretenem, només volíem par- 
lar del paper del logopeda en els tractaments de l'afasia i aportar la veu 
dels pacients. I és que si, en lloc "d'escoltar-ne" tres, ho féssim amb deu, 
cinquanta o cent seria veritat el compromís d'intercanvi, del contracte 
terapPutic i el compromís d'avaluacio constant de les relacions que amb 
ells establim. 
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ABSTRACT 
La actuación logopédica en pacientes afasicos ha de tener en cuenta 
tanto la alteración especifica como la vertiente personal y social de la 
persona atendida. El resultado de nuestras intervenciones estará, por 10 
tanto, ligado a factores no so10 técnicos sino también personales. 
En este articulo reflexionamos sobre esta doble labor, técnica y humana, 
a partir del repaso de la argumentación teórica que fundamenta nuestra 
practica clínica; repasamos las variables de la relación terapéutica; y, 
finalmente, ofrecemos a personas que estan viviendo la experiencia de 
no poder comunicarse la oportunidad de exponer su situación. 
Speech therapy services for aphasic patients have take into account both 
the specific alteration and the personal and social area of the attended 
person. The results of our research will be, therefore, linked to not only 
technical but also personal factors. In this article, we reflect on this two- 
fold task, technical and human, with a first review of theoretical argu- 
mentations that is at the base of our clinical pradice, go over the varia- 
bles in the therapeutic relationship, and finally ask people that are una- 
ble to communicate about their experience. 
L'intervention logopédique sur les patients aphasiques doit prendre en 
compte le trouble spécifique mais aussi l'aspect personnel et social de la 
personne soignée. Le resultat de nos interventions sera par conséquent 
lié aux facteurs non seulement techniques mais aussi personnels. Cet 
article aborde cette double tsche technique et humaine avec tout d'a- 
bord une révision de l'argumentation théorique 2 l'origine de notre pra- 
tique clinique puis des variables de la relation thérapeutique. I1 donne 
enfin la parole aux personnes qui vivent l'expérience de ne pas pouvoir 
34 communiquer et se posent des questions 2 ce sujet. 
